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RESUMEN 
En esta revisión de la literatura se evidencia la relación entre la antropología dental y una de las 
especialidades de la odontología como lo es la periodoncia, en donde la primera contribuye con base a la 
evidencia científica al diagnóstico y tratamiento clínico de las enfermedades periodontales cuya etiología 
implique un rasgo morfológico dental coronal y/o radicular.  
 
PALABRAS CLAVE: Morfología dental. Rasgos morfológicos dentales coronales y radiculares. Placa 
dental. Enfermedad periodontal. 
 
 
ABSTRACT 
This review demonstrate the relation between dental anthropology and periodontology. Dental 
anthropology contribute with the diagnosis and clinical treatment of the periodontal diseases whose 
aetiology implies a non-metric dental traits at crown or root.  
 
KEY WORDS: Dental morphology. Non-metric dental crown and root traits. Dental plaque. Periodontal 
disease. 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
El desarrollo embrionario de los dientes incluye cuatro procesos: la relación entre el epitelio y el 
mesénquima, la morfogénesis, la fibrinogénesis y la mineralización. De la banda epitelial primaria se 
desarrollan la lámina vestibular (formara el surco vestibular) y la lámina dentaria, la cual da origen a una 
serie de crecimientos epiteliales dentro del ecto-mesémquima denominados gérmenes dentarios, estos 
formarán los dientes primarios y ulteriormente los permanentes en tres estadios: brote, casquete y 
campana, mientras que de manera simultánea se desarrollan las tablas óseas alveolares que 
conformarán el alveolo individual de cada diente. Paralelamente con el desarrollo embriológico, en los 
componentes del germen dentario ocurren cambios histológicos de morfodiferenciación celular, los 
cuales, mediante procesos específicos, constituirán los tejidos dentales: esmalte (amelogénesis), dentina 
(dentinogénesis), cemento (cementogénesis), ligamento periodontal y hueso alveolar (1-6). 
 
Durante el estadio de campana temprana aún cuando la mineralización del diente no ha comenzado; las 
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células del epitelio interno proliferan y empiezan a producir activadores e inhibidores mientras se 
depositan en capas subsecuentes desde el vértice hacia el cuello de la corona a partir de un nudo de 
esmalte ("enamel knots") dando inicio a la amelogénesis. Este proceso, codificado y controlado 
genéticamente por patrones moleculares, hace que la expresión del activador y el inhibidor module el 
ritmo y cantidad del depósito del esmalte, y moldee la formación y elevación de las cúspides y crestas, 
mientras que entre estas se van desarrollando surcos y fosas. Ante ello, la expresión y variabilidad de los 
rasgos morfológicos dentales coronales (RMDC), cuspídeos o fosomorfos, estarán condicionados por las 
características epigenéticas de los nudos de esmalte primarios y secundarios, definidas por la relación 
espacial con otros rasgos, al tamaño de la corona y al grado de desarrollo de la misma, e influenciadas 
por el grosor de esmalte depositado y la relación interna con la dentina (1-6). 
 
Para el caso de los rasgos morfológicos dentales radiculares (RMDR), como son el número de raíces, los 
surcos radiculares y el número de furcas (7), se desarrollaran una vez conformada la corona del diente, 
cuando la amelogénesis y la dentinogénesis se encuentran avanzadas, y los epitelios interno y externo 
han establecido la vaina epitelial de Hertwig, la cual prolifera en sentido apical desarrollando la o las 
raíces de cada diente, lo cual depende del número de vainas que se hayan formado (8). 
 
A medida que se van formando la o las raíces, se inicia el desarrollo del cemento (cementogénesis) a 
partir de la desintegración de la vaina epitelial de Hertwig. El cemento cubre la dentina radicular expuesta 
desde el esmalte cervical en la línea amelocementaria o cementoadamantina, mientras el proceso de 
erupción a través de los tejidos gingivales progresa gradualmente (9,10). 
 
El esmalte se relaciona con el cemento a nivel del cuello del diente en un mecanismo de unión 
denominado amelocementario o cementoadamantino correspondiente a la línea cervical el cual puede ser 
tres maneras: (a) cuando hay contacto entre el esmalte y el cemento en un punto bien definido (30% de 
los casos); (b) cuando el cemento cubre el borde cervical del esmalte por degeneración prematura del 
epitelio reducido del esmalte -vaina radicular de Hertwig- (60% de los casos); (c) o cuando no existe 
contacto entre ambos tejidos quedando la dentina expuesta, lo cual es debido a la persistencia del 
epitelio reducido del esmalte (10% de los casos) (9,11,12). 
 
De la misma forma, se observan dos rasgos morfológicos que de manera especial pueden incluir la 
corona y la raíz de los dientes de acuerdo a las diferentes variaciones que presenten, como son el surco 
interrumpido y las extensiones del esmalte. Estos RMDC, de acuerdo a su posición en la región cervical, 
pueden cruzar la línea amelocementaria e involucrarse en la raíz, de tal manera que desarrollan una serie 
de condiciones particulares que pueden generar un efecto deletéreo al individuo al verse comprometidos 
en la etiopatogenia de la enfermedad periodontal (7), ya que favorecen el acumulo de placa bacteriana y 
dificultan su control mediante los mecanismos de higiene oral convencionales (cepillo, seda dental, 
enjuagues), por lo cual se requieren procedimientos profesionales periodontales (raspado y alisado 
radicular convencional o a través de cirugía, cirugía periodontal e injertos de tejido conectivo entre otros) 
(13-17). 
 
 
RASGOS MORFOLÓGICOS DENTALES IMPLICADOS EN LA ETIOPATOGENIA DE LA ENFERMEDAD 
PERIODONTAL 
 
Surco interrumpido 
El surco interrumpido (interruption groove) o surco radicular lingual (17), se observa en los incisivos 
laterales superiores (con mínimas frecuencias en los centrales), y consiste en un surco que cruza el 
cíngulo desde la fosa palatina hasta llegar a la unión amelocementaria, continuándose con cierta 
frecuencia hacia la raíz (Figura 1). Generalmente, se localiza sobre la base de la corona y por 
consiguiente se puede apreciar en dientes con fuerte desgaste. In Situ, la parte cervical y radicular del 
surco se encuentra oculta por el tejido gingival (18,19). 
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Figura 1 
Surco interrumpido. Adaptado de S. Hillson (20). 
 
Su comportamiento y desarrollo morfogenético no es bien comprendido en la actualidad, aunque se ha 
indicado que se forma por una invaginación del epitelio del esmalte en la vaina epitelial de Hertwig, lo 
cual crea un surco que atraviesa el cíngulo desde la fosa palatina y se continua con la raíz, algunas veces 
hasta tercio apical (13,14). 
 
Otros autores sugieren que el surco interrumpido consta de una ranura palato-gingival (anomalía de 
forma que modifica la organización de los tejidos dentales) y de la ranura de la raíz (anatomía radicular 
normal) (21).  
 
La sistemática de registro antropológico de acuerdo al sistema ASUDAS (Arizona State University Dental 
Anthropology System) fue desarrollada por Turner en 1967 (22). (Tabla 1) 
Tabla 1 
Registro del surco interrumpido 
 
 
 
El promedio mundial de la frecuencia de este rasgo con base en las investigaciones reportadas oscila 
entre el 10.4% y 65.0% (13), de tal manera que las subdivisiones a nivel intergrupal de las poblaciones 
con base en este rasgo se pueden organizar con base en su baja frecuencia (10% al 20 %) en 
poblaciones de África Sub-Sahara y Sahul del Pacífico; frecuencias intermedias (20% al 40%) en 
poblaciones de Eurasia occidental y Sundadontes del Pacífico; y altas frecuencias (45% al 65%) en 
grupos humanos Sinodontes y Americanos (7). (Tabla 2) 
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Tabla 2 
Frecuencias del surco interrumpido en los incisivos laterales 
 
 
El promedio mundial de la frecuencia de este rasgo con base en las investigaciones reportadas oscila 
entre el 10.4% y 65.0% (13), de tal manera que las subdivisiones a nivel intergrupal de las poblaciones 
con base en este rasgo se pueden organizar con base en su baja frecuencia (10% al 20 %) en 
poblaciones de África Sub-Sahara y Sahul del Pacífico; frecuencias intermedias (20% al 40%) en 
poblaciones de Eurasia occidental y Sundadontes del Pacífico; y altas frecuencias (45% al 65%) en 
grupos humanos Sinodontes y Americanos (7). (Tabla 2) 
 
Withers et al. en 1981, estudiaron la incidencia del surco interrumpido en los incisivos superiores, en 
donde los laterales exhiben una mayor frecuencia (2.3%) sobre los centrales. De igual forma asociaron la 
presencia del rasgo con el desarrollo de enfermedad periodontal (13). 
 
Kogon en 1986 observó en su estudio una frecuencia de este rasgo del 4.6%, en donde el 58% de los 
surcos interrumpidos miden mas de 5mm y el 38% de los surcos interrumpidos cruzan la línea 
amelocementaria, lo que los constituye en un factor coadyuvante en el progreso de enfermedad 
periodontal localizada (23). 
 
Pécora et al. en 1991 en un estudio in Vitro, observaron frecuencias del rasgo morfológico en el 2% de 
los incisivos centrales superiores y en el 2.6% de los laterales superiores, concluyendo además, que el 
surco se localiza sobre la superficie palatina en todos los casos. Posteriormente, Pécora y Cruz-Filho en 
1992 examinaron la incidencia del surco encontrando una frecuencia del 3.9%, en donde el 3% se 
presentó en los incisivos laterales superiores (13). 
 
Consideraciones clínicas 
Los incisivos laterales superiores presentan una morfología en donde varios rasgos morfológicos se 
relacionan de tal manera que favorecen el acúmulo de biopelícula bacteriana, como por ejemplo la forma 
de pala, dada por una fosa palatina profunda y crestas marginales y tubérculo dental o cíngulo 
prominentes, los cuales retienen restos de alimentos que no son retirados durante la autoclisis (acción de 
la saliva y la lengua) presentando cierta dificultad para ser retirados con los elementos de higiene oral 
convencionales. Sumado a esto, la expresión de un surco interrumpido que se extiende desde el cíngulo 
en la corona, cruza la línea amelocementaria y se proyecta hacia apical surcando la raíz por la superficie 
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palatina, se constituye en una vía de acceso de las bacterias que cuentan con potencial patógeno hacia 
los tejidos periodontales (surco gingival, epitelio de unión, tejido conectivo de inserción), de allí su alta 
implicación en la etiopatología de la enfermedad periodontal (13,14,17,24-26). 
 
De la misma forma, el surco interrumpido ha sido relacionado como un factor que predispone el origen de 
patologías endodóncicas y endoperiodontales, debido a la colonización de la pulpa por bacterias 
periodontopatógenas a través de la comunicación entre la cámara o el conducto pulpar con la bolsa 
periodontal ocasionada por dicho rasgo morfológico (21,27-31). 
 
 
Extensión del esmalte 
Las extensiones de esmalte (enamel extensions) o proyecciones cervicales del esmalte, consisten en un 
rasgo morfológico definido por el contorno cervical de la corona a través de la línea amelocementaria, 
asociadas con las bifurcaciones de la raíz y las ranuras de desarrollo pronunciadas. La línea 
amelocementaria puede configurar varias formas que incluyen una línea recta, y con menor frecuencia 
cóncava o convexa, además que puede interrumpirse por una prolongación ectópica del esmalte hacia 
apical de diferente longitud o desarrollar una perla de esmalte. Este esmalte ectópico (esmalte que no se 
ubica en la corona dental) es originado por los ameloblastos diferenciados en la capa interna de la vaina 
epitelial de Hertwig que induce la diferenciación de los odontoblastos radiculares (15). 
 
Pedersen en 1949 propuso una escala de ocho grados, la cual fue modificada por Zoubov en 1968, en la 
cual se describe el contorno de la línea amelocementaria, la aparición de las extensiones apicales y la 
formación de las perlas de esmalte (19). (Figura 2) 
 
Figura 2 
Extensión del esmalte y perlas de esmalte. Adaptado 
de J. V. Rodríguez (19). 
 
Esta línea de esmalte cervical, línea amelocementaria o unión amelocementaria es el límite físico e 
histológico entre la corona y la raíz. Dependiendo de la superficie (mesial, distal, vestibular y palatino o 
lingual) presenta un contorno diferente de acuerdo al tipo de diente. Los incisivos y caninos observan 
líneas convexas en vestibular y lingual, y cóncavas en mesial y distal; los premolares cuentan con líneas 
ligeramente cóncavas en mesial y distal, y convexas, cóncavas o casi horizontales en vestibular y 
palatino o lingual; y los molares tienen a menudo líneas horizontales, con ligeras concavidades o 
convexidades (7). 
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Se pueden observar en premolares y molares superiores e inferiores, en las superficies vestibular y 
palatina o lingual, aunque el diente focal mas representativo es el primer molar superior y el primer 
molar inferior. Las extensiones del esmalte son asociadas directamente con las perlas de esmalte, 
alojadas con mucha frecuencia en la región de las furcas de los dientes multiradiculares (Figura 2). 
 
Masters y Hoskins en 1964 indican que las proyecciones se encuentran presentes en el 90% de las furcas 
que presentan compromiso periodontal ya que afectan la inserción de las fibras periodontales. Es así 
como estos autores establecen una clasificación de la extensión del esmalte de acuerdo a su relación con 
las furcas: grado 1 la extensión del esmalte no llega hasta la furca; grado 2 el esmalte se extiende hasta 
la furca; y grado 3 el esmalte se extiende dentro de la furcación (31). 
 
Estudios posteriores demostraron una correlación positiva entre la prevalencia de las proyecciones de 
esmalte y la pérdida de unión periodontal con compromisos de furcas en los molares (32-35). 
 
Sin embargo la manera de registrar este rasgo morfológico dental corono-radicular mas empleada a nivel 
mundial es la del sistema ASUDAS (Arizona State University Dental Anthropology System) (22). (Tabla 3) 
Tabla 3 
Registro de la extensión del esmalte 
 
 
Acta Odontológica Venezolana - VOLUMEN 48 Nº 3 / 2010 
ISSN: 0001-6365 – www.actaodontologica.com 
P á g i n a  | 7 
 
 
FUENTE: www.actaodontologica.com/ediciones/2010/3/art22.asp 
Acta Odontológica Venezolana - Facultad de de Odontología de la Universidad Central de Venezuela  
ISSN: 0001-6365 - Caracas - Venezuela 
 
Figura 3 
Extensión del esmalte Grado 3 (ASUDAS) 
 
El promedio mundial oscila entre el 0% y 54.6%, en donde las poblaciones de África Sub-Sahariana, 
Europa Occidental y Sahul del Pacífico presentan las frecuencias mas bajas (0% al 10%); en el caso de 
las poblaciones Sundadontes del Pacífico se observan frecuencias intermedias (20% al 30%); y en grupos 
humanos del noreste de Asia y Americanos altas frecuencias (45% al 65%) (7). (Tabla 4) 
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Tabla 4 
Frecuencias de extensión del esmalte en primeros molares inferiores 
 
 
Consideraciones clínicas 
Este rasgo morfológico influye directamente en la manera como las fibras del ligamento periodontal se 
insertan en el cemento, de manera que entre mas apical sea la extensión del esmalte mas apical será la 
inserción de las fibras periodontales de tejido conectivo, alargando hacia las furcas el epitelio de unión, 
situación anatómico que puede favorecer el acúmulo de placa o biopelícula y originar un saco periodontal, 
precursora de la enfermedad periodontal (7,16,17,36-38).  
 
Hou y Tsai en 1987 reportaron una prevalencia del 82.5% de proyecciones cervicales del esmalte que se 
relacionan directamente con las furcas (17). 
 
Tsatsas, Mandi y Kerani en 1973 sugieren que esta asociación clínica no se a establecido de manera 
concluyente (7). 
 
Perlas de esmalte 
Por lo general, las perlas de esmalte presentan una estructura histológica irregular muy similar al esmalte 
coronal (15,39,40) (Figura 4). Consisten en una estructura globular de esmalte ectópico que se ubican en 
las raíces de los dientes temporales y permanentes y cuyo diámetro oscila entre 0.3mm y 4mm. 
Histológicamente se encuentran constituidas por esmalte aunque se puede observar con gran frecuencia 
un centro de dentina tubular, e incluso con menor frecuencia contar con una cavidad pulpar (41,42). 
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Figura 4 
Perla de esmalte 
 
Cavanha en 1965 clasifica las perlas de esmalte en tres grupos: el primero incluye las perlas verdaderas 
constituidas completamente por esmalte; el segundo y mas común, comprende las denominadas perlas 
de esmalte compuestas, las cuales cuentan con dentina tubular; y el tercero conformado por las perlas 
de esmalte que contienen esmalte, dentina y pulpa, este última comunicada con gran frecuencia con la 
cámara o el conducto pulpar (38). 
 
Como formación de esmalte ectópico en las raíces de los dientes, desde el punto de vista antropológico, 
las perlas de esmalte son asociadas a las extensiones de esmalte, encontrándose unidas a ellas o 
simplemente aisladas en las furcas de los dientes (7), por lo cual no cuenta con una placa de registro 
independiente, y tal como lo hizo Pedersen en 1949 y Zoubov en 1968, se encuentran registradas en los 
grados siete y ocho (19). (Figura 2) 
 
Moskow y Cannut en una revisión de la literatura realizada en 1990 reportan que la perlas de esmalte 
presentan una prevalencia entre el 1.1% y 9.7%, siendo mas comunes en los segundos molares 
superiores y en los terceros molares inferiores (17). 
 
Consideraciones clínicas 
Las perlas de esmalte han sido asociadas a la etiopatogenia de la enfermedad periodontal debido a que 
interrumpen la inserción de las fibras periodontales en el cemento y contribuyen a la acumulación de 
placa o biopelícula, desarrollo de cálculos subgingivales y subsiguiente formación de un saco periodontal 
activa (16,37,40,43). 
 
 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Es importante evidenciar que algunos rasgos morfológicos dentales coronales y radiculares, como es el 
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caso del surco interrumpido, las extensiones de esmalte y las perlas de esmalte, se ven involucrados en 
la etiología de la enfermedad periodontal, por lo tanto el estudio del comportamiento de estos rasgos 
desde el punto de vista de la antropología dental podría, eventualmente, guiar los procedimientos clínicos 
a partir de la comprensión de la expresión de los mismos, considerando éstos como una variación 
morfológica normal de los grupos humanos. 
 
No sobra manifestar que la expresión y variabilidad de los rasgos morfológicos dentales coronales y 
radiculares se constituyen en características anatómicas que en caso de presentarse, deben ser descritas 
en la historia clínica odontológica y en la carta dental, de manera que en caso de requerirse, auxilien la 
labor de odontólogos forenses durante los procesos de identificación odontológica. 
 
En Latinoamérica existen pocos reportes de la frecuencia de estos rasgos ya que in Vivo su observación 
se dificulta debido a la presencia de los tejidos periodontales blandos y duros. Para el caso del surco 
interrumpido las mediciones se han logrado hasta la línea cervical, es decir hasta el punto en donde 
clínicamente se puede sondear u observar en modelos de yeso. Lo mismo sucede con las perlas de 
esmalte, su diagnóstico se hace principalmente con ayudas radiográficas. Y dado que estas lesiones se 
constituyen en un factor etiológico de la enfermedad periodontal, los autores, mediante esta revisión 
bibliográfica, invitan a los odontólogos y a los periodoncistas para que reporten la presencia y clasifiquen 
las variaciones de estos rasgos anatómicos de la morfología coronal y radicular y el protocolo clínico de 
manejo. 
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